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r  e  s  u  m  e  n
En  este  capítulo  se realizará  una  revisión  general  de  la  regurgitación  aórtica  como  parte  del  capítulo
de  lesiones  del  tracto  de  salida  del ventrículo  izquierdo,  incidiendo  de  manera  especial  en  las  técnicas
reparadoras  como  primera  elección.
© 2013  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier España,  S.L.
Todos  los  derechos  reservados.
Aortic  regurgitation  and  repaireywords:
ortic
alve
a  b  s  t  r  a  c  t
A  systematic  review  will  be  done  in  this  chapter  about  aortic  regurgitation  as  a part  of  the  left ventricular
outﬂow  tract  pathology  chapter,  focusing  in  reparative  techniques  as  ﬁrst line  strategy




Sin entrar en detalles sobre la ﬁsiopatología de esta lesión, el
bjetivo de este capítulo es centrarse en su manejo y, en particular,
n la población pediátrica y las valvulopatías de origen congénito.
a reparación valvular, en este sentido, constituye una opción uni-
ersal, ya que es aplicable a cualquier rango de edad y se tornaría
e esta manera en el «ideal» para la población pediátrica. Pero no
iempre las válvulas se pueden reparar con garantías y navegare-
os  por un espectro que va desde lo razonable hasta lo incierto,
sto último en los casos más  complejos.
Finalmente, en este tipo de pacientes, tendremos a la operación
e Ross como técnica de rescate más  efectiva, aunque por su propia
ntidad se tratará en capítulo aparte.
La experiencia que hemos vivido en la reparación mitral nos
ndica que los resultados comienzan a mejorar cuando se consi-
ue estandarizar el manejo. La raíz y la válvula aórtica tienen una
natomía compleja y su conocimiento ha evolucionado en estos
ltimos an˜os, permitiendo que este grado de estandarización se
aya consiguiendo.
standarización
onceptos anatomoﬁsiológicosDebemos considerar 4 estructuras sobre las que actuar y plan-
ear las diferentes opciones conociendo su potencial efecto.
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Unión ventrículo-arterial
Llamada también anillo valvular, con una estructura festoneada
en lugar de lineal, lo que complica su manejo. Cuando hablamos de
regurgitación aórtica crónica como lesión inicial, esta suele estar
dilatada. En el espectro más  severo de las enfermedades del colá-
geno como el Marfan, esta dilatación es más  signiﬁcativa y con
mayor repercusión. Su control se realizará con diferentes técnicas,
buscando en general disminuirla para ganar coaptación en los velos
y estabilizarla para prevenir dilatación futura:
– La más  sencilla y reproducible es la plastia subcomisural, con-
sistiendo en colocar una sutura apoyada en teﬂón o pericardio,
cerrando el ángulo superior de los triángulos subcomisurales.
Dependiendo de la profundidad del punto en la arista del trián-
gulo, la unión ventriculoarterial se cerrará más.
– Suturas circulares: como las descritas por Elkins o Schafers. Bus-
can una reducción de la unión por un mecanismo más  global y
no en 3 puntos aislados, como la anterior.
– Anillos protésicos: con el mismo  mecanismo pero su consistencia
ofrece probablemente mejor estabilidad a largo plazo.
Unión sinotubular
De la misma  manera que de la unión ventriculoarterial depende
la base de los velos aórticos, las comisuras intervalvares dependen
de la unión sinotubular y cuando esta se dilata, las comisuras se
traccionan con el consiguiente estiramiento del velo y su pérdida
de coaptación central. La correcta geometría de esta unión con res-
pecto a la unión ventriculoarterial se consigue con técnicas basadas
en la reconstrucción de la raíz aórtica (tubos de dacrón, anillos, etc.).
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enos de Valsalva
En este caso, nos referimos a regurgitaciones causadas por
atología de la pared arterial aórtica, llevando a procedimientos
uirúrgicos del tipo del remodelado o reimplante valvular.
elos
Un concepto clave en la reparación del velo aórtico es la zona
e mínima tensión en el cierre, que se sitúa en el centro del velo.
or ello, cuando necesitamos plicar un velo prolapsado, debemos
acerlo en el centro (abandonando plicaturas cerca de las comi-
uras). Si el velo está excesivamente engrosado, se podrá realizar
esección o «afeitado» para evitar excesivo tejido tras la plicatura.
tra forma de disminuir la longitud del borde libre del velo para
umentar la altura es reforzando este borde con una sutura lon-
itudinal de goretex y tensándola lo necesario para conseguir el
fecto deseado.
erramientas
La reparación aórtica ha pasado de ser una técnica en mayor o
enor medida artesanal a estar basada en números y un conoci-
iento exhaustivo de la anatomía. Para ello, se han desarrollado
erramientas para poder medir la altura efectiva de los velos, la
ongitud de estos, la simetría, etc.
ateriales
No menos importante en la mejoría de los resultados es la
amiliarización y mejora de los materiales empleados, así como
a estandarización en su uso. Desde tubos con neosenos de Valsalva,
nillos y diferentes posibilidades con pericardio. Aunque se sigue
reﬁriendo pericardio autólogo con baja ﬁjación de glutaraldehído.
valuación
Son 3 las zonas que debemos analizar con detenimiento.
nión ventriculoarterial
Juzgaremos si tiene un grado de dilatación que requiera ajuste.
or encima de 30 mm  se debe tratar. Entre 25-30 mm  dependerá
e otras estructuras de la raíz y del tipo de cirugía. Por debajo de
5 mm,  en general se acepta, aunque en edad pediátrica se puede
onsiderar en función de la superﬁcie corporal del nin˜o.
nión sinotubular
En condiciones normales, es igual o ligeramente inferior al ani-
lo. Pero en las regurgitaciones causadas por dilatación de esta, los
elos suelen tener más  tejido del habitual y ajustándola a la misma
edida o ligeramente superior al anillo es suﬁciente.
elos
Aquí el análisis de la coaptación es crucial. Una medida orien-
ativa que debemos tener en cuenta es la altura efectiva, que en
ondiciones normales debe superar los 8 mm,  y para garantizar una
uena coaptación, es recomendable superar los 9 mm en tricúspide
 los 10 mm en bicúspide. La medición la podemos realizar con el
alibrador de Schafers. También se debe considerar la longitud del
elo desde el nadir hasta el borde. Esta nos orienta sobre la cantidad
e tejido que tiene el velo. Debe superar los 20 mm en tricúspide
ara garantizarnos ﬁabilidad.articularidades en nin˜os
Aunque las lesiones regurgitantes son más  raras en pediatría que
as estenóticas y, frecuentemente, son dobles a causa de roturas. 2014;21(2):120–123 121
posdilatación, comentaremos ciertos aspectos esenciales en este
terreno.
Lo primero que podemos decir es que la reparación en el nin˜o
cuanto más  pequen˜o, tanto más  difícil. Suelen asociarse otras lesio-
nes que, a menudo, comprometen el pronóstico. Son estructuras en
crecimiento que evolucionan y que debemos respetar en lo posible
para permitir su desarrollo, por lo que toda técnica de ﬁjación del
tejido puede determinar una estenosis futura. Además, no existe
material protésico de dicho taman˜o, teniendo que acudir a técnicas
complejas para poder colocar la mínima talla en caso de necesidad.
Lo segundo sería considerar las indicaciones. En nin˜os, no exis-
ten guías numéricas como tal y depende mucho de su tolerancia
clínica. Normalmente, las lesiones regurgitantes se toleran bien y
permiten el crecimiento somático. La función ventricular en nin˜o
y la dilatación cavitaria progresiva se mantiene en rangos que per-
miten la recuperación con mayor probabilidad. Por otro lado, el
riesgo quirúrgico de una reparación aislada es bajo, por lo que se
puede considerar siempre. Dicho así, podríamos resumir:
1. En asintomáticos, solo plantear cirugía si las posibilidades de
reparación son realmente altas.
2. En sintomáticos o con progresiva dilatación cavitaria, aguantar
hasta el límite, teniendo en cuenta que una reparación compleja
puede terminar en necesidad de prótesis y, entonces, precisare-
mos  de un mínimo taman˜o para colocar esta. Aun así, debemos
tener en mente procedimientos más  resolutivos, como el Ross,
o técnicas de ampliación del anillo anterior (Konno) y posterior
(Manouguian).
3. Considerar que una reparación imperfecta puede ser una palia-
ción satisfactoria en un infante.
La tercera cuestión sería pensar si se pueden prevenir las lesio-
nes regurgitantes en los nin˜os secundarias al tratamiento de la
estenosis congénita. Estaríamos en el debate de si tratar dicha lesión
con dilatación percutánea inicial o cirugía. La mayoría de los grupos
realizan dilatación en el período neonatal, ya que no existen dife-
rencias signiﬁcativas entre las 2 técnicas y la diﬁcultad que entran˜a
una válvula aórtica estenótica neonatal es importante incluso a
cielo abierto. En la etapa infantil, depende de la experiencia de los
equipos, aunque la mejoría en las técnicas quirúrgicas ha hecho que
muchos grupos se estén inclinando por la valvuloplastia quirúrgica
como primera opción. Con esto se podrían prevenir insuﬁciencias
aórticas severas causadas por desgarros en los velos.
Evolución de las técnicas quirúrgicas
Aunque la principal lesión en nin˜os más  pequen˜os es la este-
nosis, en este capítulo nos centraremos en técnicas empleadas en
tratar la regurgitación. Quizá uno de los conceptos más  impor-
tantes es distinguir entre lo que es una auténtica comisura y un
rafe fusionado. Normalmente, no podemos abrir un rafe sin crear
una regurgitación importante y en la respuesta a esta pregunta se
halla la respuesta a cómo denominar las válvulas congénitamente
anómalas. Típicamente encontraremos válvulas uni, bi o tricúspi-
des y las técnicas variarán en función de esto. Así que para dejar
clara la cuestión, las denominaremos uni, bi o tricomisurales, ya que
es la comisura la que determina la funcionalidad de los velos. Y por
comisura entenderemos aquella que llega a la unión sinotubular,
pasando la altura de los ostia coronarios.
Resuspensión de velosClásicamente, uno de los típicos escenarios pediátricos de regur-
gitación se producía en 2 patologías frecuentes, la CIV subarterial
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rolapso del velo coronariano derecho por diferentes mecanismos,
ucción (efecto Venturi) en la CIV y tracción por tejido anómalo en
a membrana subaórtica. En ambos es frecuente la necesidad de
esuspender el velo y las técnicas clásicas describían el ajuste en la
ona comisural. El conocimiento actual en reparación valvular aór-
ica aconseja que la plicatura sea central (donde hay menor tensión)
sociando afeitado o resección triangular de tejido cuando este está
brosado y es excesivo.
Bicuspidización o tricuspidización?
Por un lado, las técnicas empleadas en pacientes más  adultos
ienden a «bicuspidizar» los velos, colocando las comisuras auténti-
as en el ángulo lo más  cercano a 180◦ entre ellas y resuspendiendo
l velo con el rafe fusionado. La ventaja está en «imitar»  el modelo
itral de coaptación de 2 superﬁcies enfrentadas a lo largo de una
ínea. El inconveniente está en que se disminuye el oriﬁcio de salida
fectivo, aumentando el gradiente eyectivo en caso de que la vál-
ula sea ya ligeramente estenótica.
En el otro lado de la moneda estaría la técnica contraria, tricus-
idizar una válvula bicúspide. Como en el caso anterior, tiene su
entaja y su inconveniente. La ventaja es conseguir mayor oriﬁcio
e salida, lo que en una válvula estenótica puede resultar nece-
ario. El inconveniente es que no existe una tercera comisura real
es un rafe y no llega a la unión sinotubular), por lo que al abrir
l velo fusionado debemos crear una nueva comisura lo más  alta
osible. Esto solo se puede conseguir an˜adiendo tejido. Además, la
oaptación central es más  difícil de conseguir entre 3 velos que en
l modelo de 2, por lo que la tendencia es a colocar material en
xceso para compensar esta diﬁcultad. Se han reportado proble-
as  de obstrucción al ﬂujo coronario por excesivo tejido en estas
xtensiones con pericardio.
arches de pericardio
Para comentar en general el uso de parches en la repara-
ión de los velos aórticos, el pericardio autólogo se ha mostrado
omo el principal material a utilizar. La baja ﬁjación en glutaral-
ehído nos proporcionará suﬁciente elasticidad para manejarlo
ntentando prevenir mayor calciﬁcación. Con él podemos cerrar una
enestra o extender velos que no tienen suﬁciente tejido para lle-
ar a la zona de coaptación. En general, los resultados son pobres
 largo plazo y cualquier solución que evite su empleo se mostrará
uperior en términos de durabilidad. No obstante, al hilo de lo dicho
nteriormente en la población pediátrica, una reparación que alar-
ue el tiempo hasta llegar a otra técnica más  deﬁnitiva es siempre
onsiderable.
stabilización de la unión ventriculoarterial y la raíz
Aunque menos frecuente en pediatría, la regurgitación causada
or enfermedad de la raíz aórtica también es un capítulo a con-
iderar. En este caso, los velos suelen tener tejido suﬁciente para
arantizar la coaptación pero el problema se encuentra en esta-
ilizar la raíz de forma permanente. Si la unión ventriculoarterial
asa de 29 mm debemos reducirla con una técnica estable, y entre
5 y 29 probablemente sea recomendable. Podemos emplear ani-
los y suturas circulares o plicar los triángulos subcomisurales (esto
n anillos menos dilatados).
En cuanto a la raíz, emplearemos 2 tipos de técnica en función
e nuestra ﬁlosofía. Las 2 son válidas y no excluyentes, pudiendo
daptar a cada caso la ideal:. Remodelado: operación tipo Yacoub, busca mantener mejor
la ﬁsiología de la eyección y simpliﬁcar el procedimiento. Su
punto débil consistía en un peor tratamiento de la unión. 2014;21(2):120–123
ventriculoarterial pero que se ha compensado actualmente con
sistemas de ﬁjación an˜adidos.
2. Reimplante: operación tipo David, busca una mayor estabilidad
de la reparación perdiendo expansibilidad de las estructuras en
sístole. Probablemente, mejore la hemostasia, aunque el proce-
dimiento es más  largo.
Factores de riesgo
Partiendo del hecho de que las reparaciones pediátricas son más
complejas y con peores resultados, hay algunos conceptos que son
válidos en general:
1. Orientación de las comisuras: cuando hablamos de válvulas
bicúspides o bicomisurales, tendrán más  estabilidad a largo
plazo aquellas cuya orientación es más  cercana a 180◦. Y peor
las que tengan un ángulo más  cerrado, ya que implica que el
velo más  pequen˜o (habitualmente el no coronariano) suele tener
poca altura efectiva para coaptar y al resuspenderlo suele quedar
restrictivo.
2. Fusión del rafe: a caballo de lo anterior, cuando está fusionado al
100%, suele tener las comisuras más  simétricas. Por el contrario,
cuando está más  abierto y lo cerramos con sutura, causa mayor
restricción, empeorando los resultados.
3. Uso de pericardio: signiﬁca que tenemos tejido insuﬁciente y
debemos aumentar la coaptación con extensión del velo. El
resultado inicial puede ser bueno (y aceptable, sobre todo en
población joven) pero la tendencia será a la ﬁbrosis, calciﬁcación
y pérdida de función. También el sesgo de tener que utilizarlo
en casos más  complejos inﬂuye en los resultados.
4. Unión ventriculoarterial dilatada: signiﬁca que estamos ante
una enfermedad del tejido conectivo con tendencia a seguir
dilatando. Es crucial ﬁjar las estructuras que son la base de la
arquitectura valvular.
Estrategia
Como ya ha sido mencionado, en pediatría la operación de Ross
constituye una opción excelente en el tratamiento de la valvulo-
patía aórtica en general. Solo comentaremos el posible marco de
decisiones hasta llegar a este procedimiento, o en caso de contra-
indicación, al reemplazo valvular. La cosa es sencilla, en neonato,
donde la lesión estenótica es predominante, optaremos por la dila-
tación percutánea o apertura quirúrgica, pero en caso de fallo, las
2 situaciones conducirán a la operación de Ross. En nin˜o y adoles-
cente, sin embargo, en una lesión regurgitante siempre debemos
intentar la reparación y la duda surgiría si, en caso de fallo de esta,
intentar una segunda reparación. Finalmente, la operación de Ross
estará como alternativa.
Por supuesto, la reparación aórtica no es tan reproducible como
la mitral, y menos en nin˜os. Para empezar un programa reparador
debemos aunar las lecciones aprendidas en el terreno del adulto y
adaptarlas al campo pediátrico. Trabajar en equipo, comenzar por
casos más  sencillos, meditar las decisiones sobre cada estructura de
la raíz aórtica, controlar los resultados y estudiar sus consecuencias,
y por supuesto, ser más  transigentes con las reparaciones subópti-
mas, ya que pueden llevarnos a una futura cirugía más  estable en
el tiempo.
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